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Introducere 
Leiomiomul parazitar  (LP) sau leiomiom extra-
uterin, „pribeg” pentru prima dată a fost publicat de 
Kelly H.A. şi Cullen T.S. în 1909 ca “miom care par-
ţial sau totalmente este separat de uter şi se vasculari-
zează din alte surse a organelor cavităţii abdominale 
şi spaţiului retroperitoneal”. LP este o maladie destul 
de rară şi în literatura anglo-saxonă sunt descrise nu-
mai cazuri rare sau serii mici de pacienţi [1,2].
Ca regulă în patogeneza apariţiei LP sunt pre-
zente două mecanisme. În primul rând LP poate fi 
analizat ca o variantă rară a miomului subseros pe 
picioruş, care treptat îşi pierde legătura cu uterul şi 
se alimentează cu sânge din alte surse. În al doilea 
rând, rata apariţiei LP în literatura anglo-saxonă este 
datorată faptului efectuării miomectomiilor sau his-
terectomiilor laparoscopice cu aplicarea marcelatoa-
relor [3,4,5,6,7,8,9]. Luând în vedere acest fapt unii 
autori [2,7] consideră LP ca un moment de implanta-
re sau “iatrogenie”. Există şi un al treilea mecanism 
potenţial de apariţie a LP – ca rezultat a metaplaziei 
celulelor mezenchimale a peritoneului [10,11]. Deo-
sebirea caracteristică a LP este prezenţa, ca regulă, a 
nodulului solitar de dimensiuni mari, iar în cazurile 
de diseminare a leiomiomatozei peritoneale se obser-
vă o multitudine de noduli mici care se aseamănă cu 
canceromatoza peritoneală [11]. 
Este stabilit faptul că LP apare în diferit timp 
după prima intervenţie chirurgicală care poate fi  de la 
câteva luni până la câţva ani, aşa în studiile efectuate 
de Kho K.A., Nezhat C. (2009) durata medie de apa-
riţie a LP a constituit 75 (de la 2 până 204) luni [1]. 
Majoritatea cazurilor de apariţie a LP este la fe-
meile de vârstă reproductivă [12,13], dar totuşi sunt 
publicate cazuri sporadice de apariţie a LP la pacien-
tele în postmenopauză [14]. 
Manifestări clinice
Tabloul clinic a LP nu este caracteristic şi ocupă 
un diapazon destul de larg, de la manifestări asimpto-
matice până la cele complicate [7,15].  
Cel mai des se întâlnesc durerile abdominale [1], 
mărirea abdomenului şi disconfort [16], prezenţa unei 
mase palpabile,  dizurie [13]. Printre complicaţiile LP 
sunt descrise: sindromul pseudo-Meig’s [17], torsiu-
nea tumorii [18], compresia ureterelor [15], hemora-
gii în tractul digestiv [19]. 
În literatura de specialitate este descris un caz de 
LP asociat cu creşterea nivelului de CA-125, ceea ce 
necesită o diferenţiere cu tumorile maligne [16]. 
Localizarea
După datele literaturii localizarea LP poate fi 
destul de variabilă, ea poate fi  situată în diferite regi-
uni a cavităţii abdominale, spaţiului retroperitoneal şi 
peretelui abdominal anterior. Cea mai mare serie de 
pacienţi cu LP (n=12) a fost descrisă în literatură de 
Kho K.A., Nezhat C. (2009) care au menţionat fap-
tul că în majoritatea cazurilor (93%) tumorile au fost 
localizate în bazinul mic, inclusiv spaţiul retroperito-
neal, aproape jumătate din tumori erau localizate de-a 
lungul tractului digestiv (fi g. 1) şi numai într-un caz 
leiomiomul se situa în regiunea superioară a abdome-
nului. Actualmente sunt descrise diverse localizări a 
LP: în spaţiul subdiafragmal [20], spaţiul subhepatic 
[21], omentul mare [5], ileon [19], mezoul sigmei 
[1,5,22], apendicele vermicular [1], spaţiul retroperi-
toneal [1,15], spaţiul paravezical [1], spaţiul Douglas 
[1,7], ligamentul lat şi rotund al uterului,  suprafaţa 
ovarelor [23], septul  recto-vaginal [1], bontul vaginal 
[7], canalul inghinal [1,24]. 
În cazul situării LP în peretele abdominal anteri-
or se menţionează plasarea lor în locurile caracteristi-
ce inciziilor troacarelor [3,21,25] şi miniparotomiilor 
[6]. Totodată în literatură sunt descrise cazuri unice 
de apariţie a LP fără intervenţii chirurgicale în anam-
neză [1,12]. 
Dimensiunile LP sunt destul de variabile şi con-
stituie de la 1 cm până la 18 săptămâni graviditate 
[13,26].
Diagnosticul
Cele mai utile şi informative metode de diagnos-
ticare a LP sunt ultrasonografi a, tomografi a compute-
rizată (fi g. 2) şi rezonanţa magnetică [6,27]. 
Metode de tratament
Tratamentul LP depinde de localizare, dimensiu-
nile tumorii, implicarea organelor adiacente în proces 
şi volumul intervenţiei chirurgicale suportate în ante-
cedente. În majoritatea cazurilor LP se înlăturau prin 
laparoscopie repetată [5,12,14,21,22,28,29] sau lapa-
rotomie [4,13]. Ca regulă, volumul intervenţiei chi-
rurgicale este limitat prin înlăturarea LP şi efectuarea 
histerectomiei în caz de miom uterin [26], şi numai în 
cazuri de excepţie se efectuau rezecţii de intestine cu 
anastomoză [8,19]. 
Diagnosticarea corectă a LP este bazată pe stu-
diul histologic standard şi examen imunohistochimic 
(desmin, actin a fi brelor musculare netede) [22,23]. 
În cazul localizării LP în peretele abdominal anteri-
or este necesară diferenţierea acestuia cu desmoidele 
(fi bromatoză agresivă) cu aplicarea studiului imuno-
histochimic la b-catenin [6]. 
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În cazurile reviziei intraoperatorii au fost stabi-
lite următoarele surse de vascularizare a LP inclusiv 
vasele mezoului, parametrului, spaţiului retroperito-
neal şi vasele iliace [13].
În cazul înlăturării LP situate în peretele abdomi-
nal anterior se utilizează materiale sintetice de resta-
bilire a fasciei [6].
Actualmente, principala sursă de profi laxie a LP 
este revizia adecvată a cavităţii abdominale cu înlătu-
rarea tuturor fragmentelor de tumoră (inclusiv lavajul 
masiv a cavităţii abdominale) după marcelare [1]. 
Concluzii. Analiza datelor literaturii demon-
strează că LP apare cel mai des la pacientele de vâr-
stă fertilă, dar totuşi sunt descrise cazuri de apariţie a 
acestei maladii la pacientele în postmenopauză. Cel 
mai des LP apare în cazul efectuării intervenţiilor chi-
rurgicale în legătură cu miomul uterin (miomectomii, 
histerectomii) însă sunt descrise şi cazuri de apariţie a 
LP spontane. LP poate fi  situat în toate locurile cavi-
tăţii abdominale şi spaţiului retroperitoneal. Metoda 
de elecţie în tratamentul LP este cel chirurgical – în-
lăturarea deplină a tumorii. Recidivarea LP este un 
fapt destul de rar.
Fig. 1. Leiomiom parazitar a mezoului intestinului 
subţire (caz propriu).
Fig. 2. Tomografi e computerizată: În cavitatea 
abdominală formaţiune solidă  (caz propriu).
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Rezumat 
În acest articol este descrisă o maladie rară ginecolo-
gică – leiomiomul parazitar. Autorul prezintă datele litera-
turii despre patogeneză, localizare şi metodele de tratament 
a patologiei date.
Summary
This article is dedicated to a rare gynecologic patho-
logy – parasitic leiomyoma. Author gives literatures data 
about pathogenesis, locations, methods of diagnostic and 
treatment of this pathology.
Резюме
В статье описана редкая гинекологическая пато-
логия – паразитарная лейомиома. Автор приводит дан-
ные литературы о патогенезе, локализации, методах 
диагностики и лечения данной патологии.
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Actualitatea temei
Sarcina extrauterină reprezintă una din urgenţele 
obstetrical-ginecologice, care impune medicinei con-
temporane probleme  complexe de diagnostic precoce 
şi tratament oportun al acestei stări patologice. Sarci-
na ectopică este una dintre cauzele principale de de-
ces matern în multe ţări dezvoltate, riscul fi ind de 10 
ori mai mare decât prin avort [1,3,6].
În ultimul deceniu în literatura de specialitate se 
menţionează o ascensiune bruscă a morbidităţii în ur-
genţele ginecologice şi o incidenţă crescută a sarcinii 
extrauterine. Aceasta se datorează atât majorării nu-
mărului  factorilor etiopatogenetici cât şi ameliorării 
posibilităţilor de diagnostic. Sarcina ectopică mar-
chează primul loc în morbiditatea patologiilor urgen-
te ginecologice constituind până la 47% din acestea. 
Incidenţa în general este variabilă în dependenţă de 
zona geografi că, factorii climaterici, factorii econo-
mico-sociali etc. şi reprezintă 0,5-1% din totalul naş-
terilor [1].
Creşterea gradului de urbanizare, scăderea vârstei 
de debut a vieţii sexuale, incidenţa sporită a infecţii-
lor specifi ce şi clamidiozei are un impact  nefavorabil 
